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Sistema de reporte de ocorrências
Risco de fatalidade
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Obrigado pela vossa atenção !
1/10.000000
1/300










Estudo incidência EA - 2009

















• Perigosa (10 %)
• 1/300

















• Performance (o bom desempenho)




História - Gestão do Risco
• Babilonia
• 500 AC Hipócrates:
• “Primun non nocere”






• Limitar as ocorrências
• Minimizar os danos
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Objectivo
Controlar e mitigar os riscos 
que afectam a segurança da 
operação 
Gestão do Risco
• Erros e falhas inevitáveis
• Mas podem ser minimizados
Diagnostico Decisão tratamento
Gestão do Risco
• Dever dos médicos:   informar os doentes
• Estratégias para antecipar e gerir o risco




Advogados têm que provar:
• 1- Que o médico tem o dever (obrigação) de 
cuidar do  doente
• 2- que esse dever foi violado por uma 
deficiente aplicação das Normas (dos cuidados)
• 3- que essa prática insuficiente causou o dano 
( causa próxima)
• 4-Que o queixoso sofreu o dano indemnizável
Decisão judicial :
Houve negligência?
-Violação das Normas dos cuidados?
-Consentimento informado apropriado?
• Final Infeliz / negligência médica
Profissionais com práticas de Qualidade bem estabelecidas 
são difíceis de atacar em justiça
• Adopção das normas de qualidade 
• Recomendações de boas práticas
- Protegem/ beneficiam 
• Os doentes
• Os profissionais
Aumento do interesse público
• To Err is Human: Buildiding a Safer Health 
System (1)
• Crossing the Quality Chasm: A New Heath 
System for the 21st Century (2) 
1- Kohn LT e al. Washington DC, National Academy Press; 2000
2-Washington Academy Press; 2000
cada vez mais atentos as medidas de qualidade!
• Adoptar as normas de boas práticas
• Gestão do risco clínico
• Ou  processo judicial por negligência
Os Indicadores e Normas da Qualidade
• Transparência  Exposição de más práticas
• Permite sobretudo demonstrar a adopção regular de 
boas práticas ( coerência) 
• Ser bom não chega…!   
• Se não o fizermos voluntariamente outros o farão por 
nós (acessos a registos, fotos…)
O doente = centro da nossa atenção 
2000
• Protecção do Doente
• Segurança do doente = Direito fundamental
• Segurança = ausência do risco
• Risco = possibilidade de alguma coisa correr 
mal
Gestão do Risco e Qualidade
• A Segurança  é a base da Qualidade
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TENDO COMO PRINCIPAL 
OBJECTIVO O 
SUCESSO FINANCEIRO
A SEGURANÇA NA 













Percepção global da segurança
Liberdade de expressão














Expectativas e acções dos dirigentes







3 problemas de segurança
• 1º IACS
• 2º Erros de tratamento
Auditoria Pneumonias comunidade: 40% de     
antibióticos fora das recomendações 
• 3º Erros de diagnostico
Readmissões
Uma das garantias da qualidade da 
assistência aos doentes 
• é a realização e 
• a manutenção de 
• Um Processo Clínico, 
• com os relatos/ registos dos principais dados 
do doente e da sua doença.
A qualidade do atendimento é uma 
dimensão complexa 
da qual
alguns componentes, como a disponibilidade ou a 
empatia não estão claramente relacionadas com os 
registos do processo clínico. 
Os critérios de julgamento 
duas perspectivas: 
• 1- o atendimento, o desenrolar do processo 
de prestação dos cuidados, 
• 2- e os resultados dos cuidados, para o 
doente. 
Avaliação e melhoria da Qualidade
Certificação – acreditação das instituições





•Escolha de um tema em função da
frequência, da gravidade e do potencial de
melhoria
•Com objectivos de Qualidade e Segurança
explícitos
•Análise da prática profissional
•Plano de acção de melhoria calendarizado e
monitorizado





O Ciclo de Deming
GESTÃO do RISCO
• Medicina baseada na Evidência – factual
• Reflexão benefícios / risco











Planear  o 
que vamos 
fazer


















Sistema de Gestão de Ocorrências
DQ /Gabinete de Gestão do Risco
Todos os colaboradores








2010 (1º Quadrimestre) 643 13589 4,7%





DQ/GGR    Feedback Ocorrências -1º Quadrimestre                                                            17 de Maio de 2011
Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
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Análise do Risco








Sistema de Gestão de Risco
Visa a prevenção e o controlo
da situações de baixa
gravidade permitindo reduzir a
base do triângulo limitando a
ocorrência de incidentes mais
gravosos e contribuindo para
a prevenção de acidentes de
extremo Risco.
Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
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Serviços que mais reportaram ocorrências em 2011
80% 
dos reportes
DQ/GGR    Feedback Ocorrências -1º Quadrimestre                                                            17 de Maio de 2011
Reporte por Tipo de Oco rência
Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
35DQ/GGR    Feedback Ocorrências -1º Quadrimestre                                                            17 de Maio de 2011
Úlceras por pressão
Colheita fora do 
SGO mas incorporado 
na análise de 
ocorrências;
De acordo com a 
literatura vem na 1ª 
linha dos reportes
Reporte por Tipo de Ocorrência/Úlcera por PressãoAnálise/Úlcera por Pressão
Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
36DQ/GGR    Feedback Ocorrências -1º Quadrimestre                                                            17 de Maio de 2011
Reporte por Tipo de Ocorrência/ Quedas
Quedas
De acordo com a 
literatura vem na 2ª 
posição dos reportes.
Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
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Adaptação positiva dos utilizadores à ferramenta da Prescrição;
Coordenação  positiva com o grupo de enfermagem;
Grupo de análise dos Erros de Medicação;
Os nossos nºs no que se refere a reporte de EM estão subnotificados 
( de acordo com os dados da literatura).
DQ/GGR    Feedback Ocorrências -1º Quadrimestre                                                            17 de Maio de 2011
Reporte por Tipo de Ocorrência
Erros de Medicação
Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
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GGR coloca deste já a hipótese de “tratamento” destes 
grupos, de modo a obter dados fidedignos;
Aconselha a necessidade de critérios mais apertados no 
momento do REPORTE por parte dos colaboradores.
DQ/GGR    Feedback Ocorrências -1º Quadrimestre                                                            17 de Maio de 2011
Reporte por Tipo de Ocorrência




nº elevado de 
ocorrências
Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
39DQ/GGR    Feedback Ocorrências -1º Quadrimestre                                                            17 de Maio de 2011
Reporte por Tipo de Ocorrência
Acidentes de Trabalho
Ocorrências que são hoje uma Nota Positiva no que se refere 
à visibilidade e tratamento dos mesmos;
Ocorrências que no passado se encontravam dispersas.
Tipologia do  Acidente de Trabalho
Opo tun dade de mai r eficiência ,através do conhecimento
de te tratam nto e análise de dados, pelas entidades 
competente , ex. GGR/DE/GH ntre utros.
Processo de Gestão do Risco
Intervenientes e funções
Reportar e submeter uma ocorrência
Obter informação sobre o estado do registo da ocorrência
Ex. em análise, pendente encerrado
Monitorar as ocorrências
Ex: geral, por serviço
Participar na análise
Email
Visualizar e actuar sobre as ocorrências declaradas
Realizar análises
Elaborar planos de acção
Informar relatores,  Chefias e CA
Clinical risk management
Melhorar a segurança 
• Conhecer a SEGURANÇA,
• Definir e clarificar os conceitos e termos, 
• Programas ambiciosos para desenvolver e implementar 
práticas de segurança
Treino de profissionais para o conceito da segurança 
Certificação/ acreditação, 
• Práticas de segurança, 
• Campanhas nacionais 
• Adoptar comportamentos baseados na Evidência 
Desafios - Problemas:
• A Comunicação
os profissionais de saúde continuam a agir 
individualmente, sem consultar os colegas. 
• Dedicam mais tempo aos registos, do que a 
escutar e a observar os seus doentes 
• Os doentes são raramente envolvidos na  
análise do evento. 
A falta de resultados
• Globalmente, os resultados que esperávamos, de uma 
redução de pelo menos 50% dos erros médicos no últimos 5 
anos, não foram atingidos.
• Esta falta de resultados pode estar relacionada 
com a "ética médica",
conceito que rege todas as normas, valores e ideais que caracterizam o 
grupo dos médicos. 
os cuidados de saúde ainda não 
são seguros!
• A estrutura dos processos na saúde 
fortemente hierarquizada 
• A falta de respeito mútuo,
• desencorajam a comunicação, 
• reduzem a transparência, 
• e fragmentam a coesão das equipas. 
•
Para quebrar este impasse, 
• Tornar  os serviços de saúde organizações de alta segurança, 
ao nível das que existem na indústria nuclear e na aviação,
• os hospitais e organizações, os profissionais membros dessas 
mesmas organizações, os contribuintes, órgãos do governo, os 
doentes, as sociedades científicas, deveriam mudar 
fundamentalmente a sua maneira de pensar a prestação dos 
cuidados. 
• Uma grande mudança cultural é necessária.
Como lá chegar? 
cinco princípios:
• 1 - Transparência total.
• 2- Cuidados integrados.
• 3- O compromisso com o doente / consumidor
• 4 - Restaurar o prazer e o significado do 
trabalho
• 5 - Reformar o sistema de educação médica.
As causas sistémicas dos erros.
• Treino dos estudantes para gerir e 
compartilhar informações. 
• Controlar as emoções e interacções entre os 
seres humanos,
• concentrando-se na segurança, para cuidar 
dos seus doentes
• No trabalho de equipa. 
• Os programas de medicina devem incluir os 
conceitos dos sistemas complexos. 
Gestão do Risco (falhas)




• Uma estrutura 
48
Gere os incidentes e as oportunidades de melhorias potenciais
Integra-se na estratégia da Qualidade dos serviços e Segurança




• Implementação de estratégias proactivas
• Análise das más práticas 
• conhecimento empírico 
• Estimativa do risco actual
















C X F, comparar, hierarquizar)
4ºTratamento (elaborar planos 


























Fonte: adaptado de National Patient Safety Agency (NPSA), 2008.
Probabilidade
Consequência
1 2 3 4 5
Raro Improvável Possível Provável Frequente
>  anos anual mensal semanal diário
5 Catastrófico 5 10 15 20 25
4 Severo 4 8 12 16 20
3 Moderado 3 6 9 12 15
2 Menor 2 4 6 8 10
1 Insignificante 1 2 3 4 5
Avaliação - Matriz de Risco 
Nível de risco





Ocorrência com impacto /
frequência:
Catastrófico / semanal ou diário
Severo / diário




Acção imediata / correcção
Avaliar possível suspensão da actividade
Identificar e avaliar recursos necessários
Planear prioridades e custos


















Ocorrência com impacto /
frequência:
catastrófico / mensal ;
severo / semanal;
moderado / diário
Gerir e conter o risco
Aplicar ALARP
Reduzir o risco














Ocorrência com impacto /
frequência:
Catastrófico / anual
Severo/ anual ou mensal
Moderado/ mensal ou semanal
Menor/ semanal ou diário
Gerir e conter o risco
Aplicar ALARP
Reduzir o risco num limite de tempo < 3 meses
Apresentar a situação ao Responsável do Serviço













Ocorrência com impacto /
frequência:
Catastrófico / raro > anual
Severo/ raro >anual
Moderado/ anual
Menor/ anual ou mensal
Insignificante/ semanal ou diário
Gerir e conter o risco
Aplicar ALARP












1 a 3 
Ocorrência com impacto /
frequência:
moderado/ raro > anual
menor/ raro >anual
insignificante/ >anual ou anual ou
mensal
Gerir risco a nível local
Aplicar ALARP
Reduzir o risco
Aplicar as políticas/ procedimentos gerais ou
sectoriais











Tabela de graduação e tratamento do risco
* ALARP : Tão baixo quanto razoavelmente possível
Identificação da ocorrência
1º - Assegurar a segurança das pessoas
2º - Preencher o impresso de      comunicação
de ocorrência (mod…)
Será a ocorrência um incidente?




Será que a ocorrência representa um Evento
Sentinela? Ocorrência inesperada envolvendo a morte
,lesões físicas ou psíquicas graves ou do risco destas que
necessitam alerta imediato.
Eventos Sentinela:
1. Procedimentos que envolvam um doente ou um orgão errados
2. Embolia Gasosa causando uma lesão neurológica significativa ou
a morte
3. Acidente de transfusão devido a uma incompatibilidade ABO
4. Suicídio do doente no hospital
5. Retenção de um instrumento ou de outro material cirúrgico,
sendo necessária uma nova intervenção
6. Erro médico que conduza à morte do paciente devido à
administração incorrecta de um medicamento
7. Morte materna ou incapacidade grave associada ao trabalho de
parto
8. Entrega de uma criança à família errada
9. Incêndio, Inundação, ameaça de bomba, sismo
10. Matriz entre 15- 20
Notificar imediatamente:
 Risco não clínico: 
Contactar o 4444 e a 
Direcção do Serviço
 Risco clínico: 
Contactar por telefone
sequencialmente até ao
sucesso de um dos 





Será que a ocorrência é um acidente?
Uma ocorrência não planeada, inesperada e indesejada,
com consequências adversas
Enviar o formulário do incidente à Direcção do
respectivo Serviço
Notificar:
Comunicação de Ocorrência para a
respectiva Direcção do Serviço nas
24 horas subsequentes à
ocorrência; esta envia para o
Gabinete de Gestão do Risco no
prazo de 5 dias úteis
Enviar o formulário da
Comunicação de Ocorrência
para a respectiva Direcção do
Serviço nas 24 horas
subsequentes à ocorrência; esta
envia para o Gabinete de



















Director de Serviço , Chefia de 
Enfermagem ou outra Chefia
Reunião quinzenal para discussão das 
ocorrências.
Avaliar a necessidade de relatar 
internamente aos r sponsáveis
dependendo da gravidade da
ocorrências .
Desencadeia Acções correctivas e  envia




Director de Serviço , Chefia de 
Enfermagem ou outra Chefia
Reunião quinzenal para discussão das 
ocorrências.
GGR analisa as 
ocorrências de acordo
com o tipo, descrição, 










Gabinete de  Gestão do Risco
Procede à 





e à Direcçao Clínica
dentro de 45 dias
São feitas recomendações e as  áreas
relevantes tomam conhecimento das 
acções e melhorias identificadas para
implementação e avaliação
Relatar à 
Comissão da Qualidade e Segurança
EVENTO SENTINELA
Comunicação da Ocorrência
Recolha e investigação dos relatórios





Discutidos no  
Grupo de 







o Director do 
Serviço , Gestor




São feitas recomendações e as  áreas
relevantes tomam conhecimento das 
acções e melhorias identificadas para
implementação e avaliação
Relatar à 
Comissão da Qualidade e Segurança
INCIDENTE / QUASE ACIDENTE
Comunicação da Ocorrência
O principal objectivo da revisão do 
acidente é examinar os sistemas nos
quais o acidente ocorreu. 
Posteriormente, desenvolverem-se 
mecanismos de modo a reduzir ou
eliminar a ocorrência de um acidente
semelhante no futuro
Após a identificação do acidente, é 
realizada uma entrevista à equipa
envolvida no caso, que será
posteriormente analisada.
São feitas recomendações e as  áreas
relevantes tomam conhecimento das 
acções e melhorias identificadas para
implementação e avaliação
Relatar à 
Comissão da Qualidade e Segurança
ACIDENTE
O QUE ACONTECE A SEGUIR?
Incidente é um evento indesejável e
inesperado que perturba o processo
mas não altera o resultado final
portanto não causa danos pessoais,
materiais (danos ao património), danos
financeiros e que ocorre de modo não
intencional. Exemplos físicos incluem
colisões e quedas indesejadas, .
Exemplos não-físicos são revelar
um segredo não intencionalmente,
esquecer um compromisso, etc.
Evento sentinela é uma
ocorrência inesperada,
envolvendo a morte ou lesões
físicas ou psíquicas graves ou do
risco destas. Tais eventos são
chamados de "sentinela",
porque sinalizam a necessidade
de investigação e resposta
imediata.
Acidente é um evento indesejável e
inesperado que altera o resultado
final e portanto causa danos
pessoais, materiais (danos ao
património), danos financeiros e que
ocorre de modo não intencional.
Exemplos físicos incluem colisões e
quedas indesejadas, lesões,
provocadas por agentes físicos,
cortantes, pontiagudos quentes,
eléctricos ou químicos ou por
ingestão de veneno. Exemplos não-




Formas Complementares de Abordagem da GR
4 – Prevenir Riscos
1 – Declarar e Tratar Corrigir
2 – Avaliar Riscos
3 – Analisar as causas
Antecipar1 – Identificar
2 - Prevenir
















Programa de prevenção de acidentes
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Análise de Voo - Objectivo




















Riscos / falhas associados à actividade médica e aos cuidados
– Ocorrências - eventos adversos  - incidentes









• Falhas 70% de causa humana
• 30 % por causa do equipamento
• Equipas multidisciplinares – escalas 
hospitalares:
• Hiper-especialização
• Conhecimento 2X / 4 anos






• lapsos – Falhas de atenção
• Enganos - planeamento
Como melhorar?
• Indivíduos
• Sistema que permite o individuo actuar









Programa de prevenção de acidentes
5 meios para reduzir o risco
• 1- guias de boas praticas
• 2- automatização tecnológica
• 3- treino e simulação
• 4- Check list / verificação
• 5- normalização dos processos






• Reduzir ao mínimo interferência humana
• Guia para desenhar instrumentos electrónicos
• 4444
3- treino e simulação
• Insuficiência dos sistemas de verificação
• Delegação exagerada 
• Fraca resiliência
• Treino emergências
• Pilotos 6/6 meses simulador
• Treino em equipa
• Treino comunicação
4- Check list / verificação
1,5 % mortes  0,8
• Dupla verificação
• Hospitais mais imprevisíveis que cockpit
5- normalização dos processos
• Fazer sempre do mesmo modo
• Lavagem das mãos
• John Hopkins ( Pronovost)
• Cateter central
• Elevação 45º da cabeceira reduz 60 % de 
IACS
• Laqueação de varizes esofágicas
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Programa de Gestão de Risco 


































UCIP / UCICRE Indicadores
Plano de Acção
Implementação e 
Identificação de Suportes 
de Informação Avaliação










– Folha de Metas Diárias
– Manual de Acolhimento
• Impressos
• Base de Dados
• Apresentação dos Dados
 Pneumonia associada à 
ventilação
 Infecção Sistémica 










Plano de Acção Implementação Avaliação
Fevereiro/Março 08 Janeiro/08 Abril/08 
• Aspectos Prévios - Diagnóstico
√ Uso adequado de antibióticos
√ Controlo de Temperatura
√ Tricotomia
√ Controlo de Glicémia
√ Outras “Boas Práticas”
• Acções em Desenvolvimento




 Identificação do Doente, natureza e local da intervenção
Verificações pré-operatórias obrigatórias
Elaboração de protocolos de profilaxia de antibióticos
Briefings e Debriefings
• Profilaxia de antibióticos
para procedimentos cirúrgicos





• Controlo peri-operatório da
glicemia





VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DA IL Cirúrgico
Identificação e Formação dos 
Profissionais no programa e 
sistema de recolha de 
dados/procedimentos
Avaliação dos 1ºs dados 














• Incidência de ILC
• Geral
• Nível risco (NNIS)
















Janeiro 08 Janeiro – Abril 08 Abril 08 – Ongoing Maio 08 Junho 08
• Elaboração de Documentação:
• Procedimentos
• Registos
REDUÇÃO DA INCIDÊNCIA DE ILC
• Comunicação
• Escutar o doente  90% diagnósticos
• Ponderar técnicas
• Emoções ( inteligência emocional)
• Trabalho em equipa
• Simplificar / facilitismo
Fontes de Identificação do Risco
• Normas - padrões de Qualidade (CHKS e ISO)
• Sistema de gestão - Relato de ocorrências
• Relatórios de Incidentes e Acidentes
• Reclamações
• Avaliações de Risco Clínico:
– Relato de erros de medicação
– Relatos de quedas
– Prevalência – incidência das úlceras de pressão
• Avaliações de Saúde & Segurança
• Auditorias internas (processo clínico, plano de cuidados, consentimento informado, 
PRU)
• Auditorias externas ( CHKS e ISO)
• Requisitos profissionais
• Dados de Controlo de Infecção
• Inquéritos de Satisfação de Utentes
• Alertas – Indicadores relevantes de riscos
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HFF / DQ / GGR  
Onde estamos?
• Auditorias práticas clínicas 
• Auditorias práticas Enfermagem
• Auditorias Processo Clínico desde 2005  - mensal- 4%
• Monitorização da adesão ao Consentimento Informado
• Check List Bloco operatorio
• Monitorização Indicadores da Qualidade e Segurança / mensal
• Benchmarking IQIP
• Benchmarking IASSIST - iametrics
• Comunicação de ocorrências
• Notificação dos Erros de Medicação
• Benchmarking Helics
• Monitorizamos as Quedas
• Monitorizamos a incidência das Úlceras de Pressão
• Reclamações
• Reanimações
• Infecção nosocomial - Comissão de Controlo de Infecção  
• Triagem Manchester
• Indicadores do Serviço de Urgência
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• Escolher quais as intervenções que podem 
mudar alguma coisa
• Como se mede a qualidade dos cuidados
• O preço das não qualidade
Úlceras de pressão - não qualidade
• Aumento demora média
• Aumento infecções, resistências, reservatório
• Aumento consumo, AB, …





Relatos dos principais dados do 
doente e da sua doença
Plano de cuidados e da 
terapêutica




. Organização – estratégia








. Actualidade – optimizar 
recursos
. Combate ao desperdício
. Expectativas do Público
. Troca de experiências
. Cultura de Culpabilização
. Binário Produção/Qualidade
. Focalização nos resultados
. Contenção dos custos










• Auditorias práticas clínicas
– Acessos venosos - 72 h
– Higienização das mãos
– CUSPs
– SPs
– Pré- op profilaxia AB
– Consentimento informado
• Auditorias práticas clínicas
– Laparoscopia
– Endoscopia (nº pólipos, tempo médio de retirada na 
colonoscopia, taxa de complicações…) 
88
O Futuro
• Alertas – Triggers
– Transferências para UCIs inesperadas
– Reintervenções inesperadas
– Readmissões
– Antibióticos de largo espectro ( cirurgia)
– Antídotos Vit K, Flumazenil, Naloxona…
– Análises: Hiper Na, creatinina, INR…
89































Programa de prevenção de acidentes























Programa de prevenção de acidentes
Investigação
Sistema de reporte
Análise de parâmetros 
de voo
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PODEROSO instrumento de análise das operações de voo;
Detecta AUTOMATICAMENTE os desvios (events) em 
relação aos procedimentos pré estabelecidos e processa o 
arquivo da base de dados correspondente;
Permite saber O QUE realmente aconteceu, embora o 
PORQUÊ obrigue a uma análise e a consulta à tripulação 
técnica;
É PROACTIVO. Quando uma tendência é detectada, 
possibilita a tomada de acções correctivas, antes que um 
acidente sério ou um acidente aconteça;
Induz AUTO DISCIPLINA nas tripulações;
Programa de Análise de Voo
Programa de prevenção de acidentes
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PODEROSO instrumento de análise das operações de voo;
Detecta AUTOMATICAMENTE os desvios (events) em 
relação aos procedimentos pré estabelecidos e processa o 
arquivo da base de dados correspondente;
Permite saber O QUE realmente aconteceu, embora o 
PORQUÊ obrigue a uma análise e a consulta à tripulação 
técnica;
É PROACTIVO. Quando uma tendência é detectada, 
possibilita a tomada de acções correctivas, antes que um 
acidente sério ou um acidente aconteça;
Induz AUTO DISCIPLINA nas tripulações;
Programa de Análise de Voo
Programa de prevenção de acidentes









A cultura da segurança dos cuidados é colectiva. 
Isso significa que valores de segurança de um grupo, constituem um comportamento 
comum. 
A cultura da segurança dos cuidados pode ser abordada através de inquéritos de 
percepção realizados com questionários individuais e auto-administrados:
A percepção dos profissionais sobre questões de Segurança são agrupadas e são  
medidas. 
Existe uma ligação entre as percepções das questões sobre segurança e informação 
dos profissionais  e a frequência de ocorrência de certos eventos adversos. 
.
A Qualidade :
"Na Alemanha,  é uma obsessão com as normas; 
"No Japão,  é a perseguição da perfeição 
"Na França, é um luxo 
"Nos Estados Unidos, significa que ‘isso funciona' 
“Na Austrália,  é a Qualidade do Relacionamento da Equipa".
Em Portugal…
Controlo de qualidade 
Monitorizar
Analizar
Identificar
problemas
Estabelecer
objectivos
Identificar
barreiras
Sugerir soluções
Implementar as 
mudanças
